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Sammendrag 
Tittel:   Barn og diabetes type 2 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier veilede barn med nyoppdaget diabetes type 2 
og deres foreldre med tanke på barnets kost og aktivitet? 
Metode: Litteraturstudie etter kvalitativ metode. 
Sammendrag: I denne bacholoroppgaven er det benyttet relevant faglitteratur, 
forskningsartikler og fagartikler om diabetes type 2 hos barn, 
veiledningsmetoder, overvekt og konsekvenser av dette for barn. 
 Sykepleiers oppgaver og utfordringer i veiledningen til barnet og 
foreldrene blir nærmere belyst. Funnene viser at det er avgjørende at 
relasjonen mellom barnet og sykepleieren oppleves som trygt for 
barnet, at det er et tillitsforhold mellom partene. Sykepleierens holdning 
må være preget av varme, respekt, empati, ydmykhet og nysgjerrighet, 
og hennes oppgave vil være å hjelpe barnet og familien til å mobilisere 
egne krefter og ressurser for endring. Varig endringsarbeid i forhold til 
kosthold og aktivitet fordrer at familien arbeider og tilrettelegger 
hverdagen sammen. 
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1.0 Innledning 
Jeg har gjennom media og samtaler med helsesøster de siste månedene fått interessen for den 
økende forekomsten av diabetestype 2 hos barn og unge. Jeg har fått forståelse av at det ikke 
er kjent hvor utbredt dette problemet er. Diabetes type 2 omtales nå av noen forskere som en 
ny pediatrisk sykdom (Skafjeld 2011:319).  
 
Årsaken til diabetes type 2 er i all hovedsak relatert til kostholds- og aktivitetsvaner. Hvordan 
kan man som helsepersonell tilnærme seg disse barna og deres familier om temaer som 
kosthold og aktivitet uten at en skal virke nedlatende og fordømmende overfor på de lever 
livene sine? Og hvordan klare å få til permanent endring? 
 
Hva gjør denne diagnosen med disse barna? Hvordan skal de lære seg å leve med det? Da jeg 
hørte en helsesøster i Oslo fortelle om den store interessen, spesielt fra jenter, om å delta i 
grupper om kosthold, aktivitet og selvbilde, ble min interesse vekket. Kanskje de ønsker 
veiledning og samtaler om hvordan de kan endre livsstilen sin? Kanskje de føler det vanskelig 
å være overvektig, og skremmende å være i faresonen for utvikling av diabetes 2? Jeg tenker 
at valg av veiledningsmetode blir sentral for å kunne oppnå tillitt til disse barna, slik at 
samtalene kan bidra til positiv endring for deres helse.  
 
Slik jeg ser det må og foreldrene på banen for å få til en varig endring av livsstil. Overvekt er 
sjelden et isolert problem hos barnet, men hele familier kan lide under dette. Mange av de 
overvektige barna har foreldre som også er overvektige (Kolsgaard NRK Puls 2010). Barn er 
avhengig av at ting legges til rette for dem slik at de kan klare å nå sine mål, og holde dem 
over tid (Steinsbekk NRK Puls 2010). 
 
Jeg har erfart at veileding er noe som man som sykepleier jobber med hele tiden. Enten det er 
pasient eller pårørende, og her som i denne oppgaven veiledning til begge parter. Noe av det 
alvorligste ved diabetes type 2 er senkomplikasjonene, som både har individ og 
samfunnsmessige konsekvenser. Her har sykepleier og annet helsepersonell et stort moralsk 
ansvar for å ta dette økende problemet på alvor.    
 
 5 
1.1 Presentasjon av problemstilling 
Jeg har etter praksisperioder som student fått interessen for forebyggende arbeid og sett 
viktigheten av dette både på det individuelle plan, men også når det gjelder 
samfunnsøkonomisk. Derfor velger jeg her å ta for meg utfordringer i møte med barn med 
diabetes type 2. Problemstillingen jeg har valgt lyder som følgende:       
 
”Hvordan kan sykepleier veilede barn med nyoppdaget diabetes type 2 og deres foreldre med 
tanke på barnets kosthold og aktivitet?” 
 
 
1.2 Avgrensning og presisering av problemstillingen 
I denne oppgaven vil jeg konsentrere meg om veiledning av barn i 10 års alderen. Denne 
aldersgruppen har jeg valgt fordi det er lettere og mer effektivt å få til et endringsarbeid i 
forhold til kosthold og aktivitet når barnet er i alderen rett før tenårene. Med ungdom er det 
vanskeligere å få til en snuoperasjon, da de kan være i opposisjon til foreldre, ha egne penger 
og kjører mer sitt eget løp. Derfor er det ofte mer vellykket å opparbeide seg gode levevaner 
som barn (Steinsbekk NRK Puls 2010). 
 
De fleste barn som har diabetes, har type 1-diabetes – også kalt insulinavhengig diabetes. De 
siste årene har vi også sett barn som får diabetes type 2, men dette er fremdeles nokså sjelden. 
Det viser seg at debutalderen for diabetes type 2 synker stadig, og sykdommen er de senere 
årene blitt noe vanligere hos yngre barn også her hjemme i Norge (Norges Diabetesforbund 
2011,1). 
 
I denne oppgaven vil jeg ta for meg veiledningsmetoder. Jeg vil se på veiledning til barn og 
foreldre sammen og ikke hver for seg. Dette fordi dette ikke er et isolert problem hos barnet, 
men et problem som oftest angår hele familien. Jeg har også avgrenset oppgaven til å se på 
familier som er motiverte og åpne for veiledning, noe som er et godt utgangspunkt for 
endringsarbeid. Jeg har da ikke sett på veiledning til familier hvor samarbeidet er mer 
komplisert og fastlåst, da det vil bli for omfattende for denne oppgaven. Dette er familier som 
møter frivillig til veiledning. Forandring av utøvelse antas å best kunne ivaretas dersom 
veiledningen er frivillig (Tveiten 2008:48). 
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Det finnes flere veiledingsmetoder som kunne vært relevante og aktuelle og tatt for seg i 
denne problemstillingen. For å ikke favne for vidt har jeg i hovedsak tatt for meg Sidsel 
Tveiten sin metode for veiledning. Av hensyn til oppgavens omfang vil jeg ikke ta for meg 
gruppeveiledning som metode, selv om jeg oppfatter en kombinasjon av individuell 
veiledning og gruppeveiledning som det mest gunstige. Jeg vil her kun beskrive individuell 
veiledning mellom sykepleier, barnet og dets familie. Jeg har i tillegg til Tveiten sett på 
motiverende intervju og endringsfokusert veiledning som metode.  
 
Jeg har valgt å ikke se på arbeidet med minoritetsgrupper, men holder meg til etniske 
nordmenn. Dette da veiledning og diabetes til andre befolkningsgrupper innebefatter annen 
problematikk, som bl.a. kulturforskjeller og holdninger.  
 
 Jeg har og primært valgt å fokusere på den fysiske delen av det å være barn med overvekt og 
diabetes type 2, og hvilke praktiske endringer som må til. Vel så stort og sentralt tema er nok 
den psykososiale konsekvensen av å være annerledes som barn. Jeg vil kun si noe kort om 
dette under teoridelen, men dette valgte jeg ikke å gå i dybden av på grunn av oppgavens 
omfang. 
 
Jeg fokuserer og på kost og aktivitetsendring som behandlingsform for diabetes type 2, ikke 
på den medisinske delen, som insulinbehandling. Dette ser jeg på som et legeansvar, ikke et 
sykepleieransvar. 
 
Jeg har valgt å definere begreper underveis i oppgaven og ikke ta dette med som eget punkt. 
 
 
1.3 Førforståelse 
”De tanker, inntrykk og følelser og den kunnskap vi har om emnet, er en ressurs og ikke et 
hinder for å tolke og forstå det fenomenet vi står overfor” (Dalland 2007:56). 
  
”Vi kan prøve å møte et fenomen så forutsetningsløst som mulig, men vi kan ikke  
unngå å ha tanker om det”(Dalland 2007:90). 
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Som Dalland (2007:90) videre skriver må vi være vår førforståelse bevisst, derfor må vi og ha 
den med i oppgaven vi skriver. 
 
Min førforståelse om barn og diabetes type 2 og veiledning til disse familiene var at det ville 
være et svært ømfintlig tema å komme inn på. Mange forbinder diabetes type med 2 med ”late 
mennesker som spiser usunt”. Man vet at arvelige faktorer også spiller inn, men det er ingen 
hemmelighet at levemåten har stor betydning. Overvekt og inaktivitet øker risikoen for 
diabetes type 2 betraktelig.  
 
Endringene en må gjøre i forbindelsen med diabetes type 2, må være varige endringer. Derfor 
tenker jeg at måten pasienter med denne nyoppdaget sykdommen blir møtt på er sentral. Jeg 
ser for meg at veileder må hjelpe til å bygge opp barnets og foreldrenes motivasjon til 
livsstilsendringene.  Da må veileder spille på barnets og familiens allerede eksiterende krefter 
og ressurser. Jeg tenker at barnet og familien må legge til rette for en ny hverdag sammen.  
 
 
1.4 Oppgavens oppbygging 
Oppgaven består av 8 kapitler.  
 
I kapittel 2 har jeg beskrevet hva vitenskapsteori og metode generelt er. Jeg har gjort rede for 
valg av min metode, litteraturstudium og hvorfor jeg valgte denne metoden. Kapittelet 
inneholder forklaring av litteratursøket jeg har gjort for å finne relevant stoff til oppgaven, 
samt kritikk av kildene som er benyttet. 
 
I kapittel 3 har jeg beskrevet teorien om diabetes mellitus, deretter diabetes type 2. Så tar jeg 
for meg forekomst og behandling avdiabetes type 2.  
 
I kapittel 4 følger Travelbees sykepleieteori som er en av få sykepleieteoretiker som eksplisitt 
tar for seg sykepleie til barn.  
 
I kapittel 5 beskrives teori om hva som er spesielt med sykepleie til barn i skolealder, med 
særlig vekt på 10-års alder. 
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I kapittel 6 følger teori om veiledning til barn og deres familier, og til slutt motiverende 
intervju og endringsfokusert veiledning, som har vist seg å være nyttig i diabetes-
behandlingen. 
 
I kapittel 7 drøftes teorien i forhold til funn. Problematikk rundt etablering av et godt miljø, 
involvering av hele familien og endring i kosthold og aktivitet er belyst. 
 
I kapittel 8 oppsumerer jeg de funn som er gjort, og problemstillingen i oppgaven blir besvart. 
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2.0 Vitenskapsteori og metode 
2.1 Hva er vitenskap 
”Vitenskap er systematisk og kontrollert utvikling av kunnskap om naturen, mennesket og 
samfunnet” (Aadland 2004:49). 
 
En kan i hovedsak se på kunnskap ut fra et positivistisk eller hermeneutisk syn (Dalland 
2007:47). 
 
Positivismen gir seg utrykk i det naturvitenskapelige perspektiv ved at det er den fysiske 
kroppen og de syke tilstander i kroppen som er gjenstand for oppmerksomhet. Derfor er 
naturvitenskapelig kunnskap avgjørende for helsepersonell for å kunne behandle menneskets 
kropp. Her spiller rettferdighet, meninger og ønsker ingen rolle (Dalland 2007:48). 
 
Hermeneutikken betyr fortolkningslære. et godt og historisk eksempel på hermeneutikken er 
fortolkningen av Bibelen (Dalland 2007:54). Det handler om å tolke og forstå grunnlaget for 
menneskelig eksistens, og derfor så viktig for oss kommende helsepersonell som skal jobbe 
med mennesker (ibid). Vi må se mennesket som en helhet, det er tenkende, handlende, 
villende og skapende. Til forskjell fra positivismen som ser kroppen isolert, tar man i 
hermeneutikken hensyn til helheten i mennesket (ibid:55).  
 
 
2.2 Hva er metode 
Definisjon av metode av Vilhelm Aubert: 
  
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny  
 Kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener til dette formålet, hører med i  
 arsenalet av metoder (Dalland 2007:81). 
 
Dalland (2007:81) sier videre at metoden forteller oss om hvordan vi bør gå til verks for å 
fremskaffe eller etterprøve kunnskap. Vi må begrunne metoden vi velger med at vi tror den 
vil gi oss de data og kunne belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte.  
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Vi kan dele metoden inn i kvantitative og kvalitative metoder. De kvantitative gjør 
informasjonen vi får om til tall, slik at det for eksempel blir mulig å finne gjennomsnitt og 
prosenter av en større mengde. Dette kan en bl.a. gjøre gjennom spørreundersøkelser (Dalland 
2007:82).  
 
Kvalitative metoder orienterer seg mer om å få tak i meninger og opplevelser som ikke lar seg 
måle eller tallfeste. Her ser en mer på egenskapene eller karaktertrekkene ved fenomener 
(Dalland 2007:82-83). 
 
Når vi skal begrunne vårt valg av metode, må vi ha argumenter som tiliser at vår metode kan 
bidra til å skape, forbedre eller avklare hva som er god praksis. I bl.a. innenfor helse og 
sosialfag, er det menneskers virkelighet og deres evne til livsmestring vi ønsker å forstå 
(Dalland 2007:47). 
 
 
2.3 Valg av metode 
Som nevnt tidligere kan spørsmål eller problemer angripes med ulike metoder. Det må da tas 
et valg. Hva er den beste fremgangsmåten i forhold til dette spørsmålet? Hva lar seg praktisk 
gjennomføre? Etiske vurderinger, økonomi, tidsperspektiv er elementer som må vurderes 
(Dalland 2007: 85). 
 
Drømmen om selv å kunne få snakke med barn og deres familier om opplevelsen av 
behandlingen og veiledningen de får av helsetjenesten, var så absolutt til stede. Dessverre var 
tidsperspektivet og omfanget på denne oppgaven begrensende i seg selv. Dessuten var den 
etiske overveielsen av å skulle påføre disse barna flere spørsmål enn nødvendig om deres 
sykdom og hverdag tungveiende. 
 
I et litteraturstudium baserer man seg på andres kunnskap gjennom bøker og artikler (Aadland 
2004:212). Det foreligger en mengde skriftlig materiale om problematikken i min 
problemstilling. Jeg har søkt i pensum, brukt lærestedets bibliotek og søkt etter faglitteratur og 
forskningsartikler og har gjennom media blitt kjent med temaet. På bakgrunn av dette har jeg 
derfor valgt å benytte meg av et litteraturstudium i denne oppgaven. 
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2.4 Litteratur og kildekritikk   
 
Det finnes mye litteratur og forskning innen diabetes, både type 1 og type 2. Når det kommer 
til barn og diabetes type 2 er det mer begrenset, men temaet er så absolutt i vinden. Under min 
skriveprosess var det store artikler i avisen og flere debattprogram på TV ukentlig om det 
økende fedmeproblemet i Norge, med stort fokus på konsekvensen av dette. Det kom ut nye 
nasjonale retningslinjer for kosthold, som skal være med på å fremme en bedre helse hos hele 
nasjonen. Ikke minst ble det fokusert på viktigheten av å opparbeide gode kostholdsvaner 
allerede i tidlig barneår. På denne måten fikk jeg mye inspirasjon og gratis ”input” underveis. 
Jeg fikk og informasjon av en helsesøster som er inne i denne tematikken, ved at hun driver 
gruppeveiledning for jenter på 10 på en skole i Oslo, om akkurat tema kost og aktivitet. Dette 
gjorde at jeg fikk gode samtaler rundt tema og tips til litteratur 
 
Det første jeg gjorde da jeg hadde landet på tema og noenlunde på problemstilling, var å 
bruke all den litteratur jeg har blitt kjent med gjennom snart tre år på sykepleieskolen. Da 
diabetes er et stort tema under utdanningen var dette mulig. Ved å bruke den grunnleggende 
litteraturen som jeg har blitt kjent med i studiet, var det lettere å gjøre den til min egen. For å 
unngå feiltolking og misforståelser bør man i en oppgave tilstrebe og bruke primærkilder 
(Dalland 2007:282). Primærkilden er den opprinnelige kilden (ibid). Jeg har i utgangspunktet 
forsøkt å holde meg til primærkilder, dessuten har jeg vært opptatt av å bruke den nyeste 
litteraturen. Man må også være seg bevisst underveis, enten man benytter seg av primærkilder 
eller sekundærkilder, at du er en kilde selv også. Litteratur og tekster man arbeider med i en 
slik oppgave, blir tolket og forstått på min måte (Aadland 2004:209). Jeg blir preget av de 
erfaringer jeg selv har med opplysninger fra media, helsesøster, og psykolog Silje Steinsbekk. 
 
Jeg ser at noe av litteraturen og forskningen dreier seg mye om diabetes type 1, men selv om 
oppgaven omhandler diabetes type 2 velger jeg også å benytte denne litteraturen da det er 
store likheter i sykdomsbildet. Dette gjelder både aldersperspektivet, komplikasjoner, 
behandling og forbygging. Diabetes er en såkalt folkesykdom det forskes mye på. Det har 
vært lett å finne litteratur, men litt mer utfordrende å finne spesifikk informasjon om barn og 
diabetes type 2. 
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Fra pensumlitteraturen har jeg særlig benyttet meg av bøkene ”Klinisk Sykepleie” (2001) av 
Hallbjørg Almås og ”Sykdomslære Indremedisin, kirurgi og anestesi” (2001) av Jacobsen 
m.fl. 
 
I tillegg til pensumlitteratur fra sykepleieutdannelsen har jeg fra skolens bibliotek og 
nasjonalbiblioteket funnet annen litteratur om temaet. Da det finnes mye litteratur om diabetes 
ble utfordringen å plukke ut det som var relevant for min oppgave og problemstilling. For å 
tilegne meg teori om diabetes type 2 har jeg benyttet meg av boken ”Diabetes, forebygging, 
oppfølging, behandling”(2011) av Anita Skafjeld og Marit Graue.  
 
Når det gjelder sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee har jeg forholdt meg til primærlitteratur 
og hennes bok ”Mellommenneskelige forhold i sykepleie” (1999).  
 
For å få en forståelse for hva som er sentralt i sykepleie til barn gikk jeg til Sidsel Tveiten og 
hennes bok ”Barnesykepleie” (1998), hvor hun beskriver hva som er spesielt utfordrende med 
sykepleie til barn. Jeg har så brukt boken til Oddbjørn Evenshaug og Dag Hallen ”Barne- og 
ungdomspsykologi” (2001), for å forstå hva et barn på 10 år har mulighet til å tilegne seg av 
informasjon, og hvordan denne informasjonen skal legges opp for å kunne holdet på barnets 
oppmerksomhet under en veiledning. Boken ”Forstå barnet ditt 8-12” (2007) av Stein Erik 
Ulvund er skrevet for foreldre, men jeg benyttet denne da den på en oversiktelig måte gir en 
beskrivelse av barns fysiske og psykiske utvikling. 
 
Når det gjelder veiledning til barn og deres foreldre har jeg benyttet meg av Sidsel Tveiten 
sine bøker ”Veiledning mer enn ord….” (2008) og "Den vet best hvor skoen trykker… Om 
veiledning i empowermentprosessen” (2007). Ved søk på ordet ”veiledning” dukket Sidsel 
Tveiten stadig opp, og hennes betydning innen feltet ble også bekreftet fra en helsesøster jeg 
har hatt kontakt med i Oslo. 
 
 
2.5 Søkeord og databaser 
Ved søk i databaser er det viktig å fastslå om en kilde er sann. Da må man vurdere å se med 
skeptiske øyne på de kildene som blir benyttet, og skille mellom ”kontrollerte” opplysninger i 
motsetning til kun spekulasjoner (Dalland 2007:64). 
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For forskningsartikler brukte jeg databasen CINAHL. Jeg avgrenset her til at jeg kun ville ha 
fulltekst artikler og ”peer rewied”, fagfellevurderte artikler, dette for å sikre at kildene skulle 
være pålitelige, en kvalitetssikring av artiklene. Som Dalland (2007:78) sier betyr det at 
artiklene er vurdert og godkjent av eksperter innfor fagområdet og de skal diskutere og 
redegjøre for metodevalg, funn og resultater.  
 
Jeg la først inn søkeordene: diabetes, children og fikk 7300 treff, mao altfor vidt søk. Da jeg 
la til diabetes type 2, children ble treffet 211. Blant disse fant jeg to artikler som var relevante 
for oppgaven og min problemstilling. Den ene artikkelen heter ”Nurses and Families Rising 
to the Challenge of Overweight Children.”, skrevet av Bonnie Lee Harbaugh m.fl. og er 
publisert i tidsskriftet The Nurse Practitioner, 2007. Her beskrives hvilke utfordringer en 
møter med barn og overvekt og viktigheten av å se inkludere hele familien i en behandling og 
endringen av kosthold og aktivitetsnivå. Den andre er fra samme tidsskrift, skrevet av 
Deborah Kupecz fra 2001 med tittelen ”Caring for Chrildren with Type 2 Diabets”, som 
omtaler barn og diabetes type 2, utbredelse, risikofaktorer og livsstilsbehandling for 
sykdommen. 
 
Jeg benyttet meg og av Googles søkemonitor, og la inn ordene barn og diabetes. Da fikk jeg 
opp Ullevål Universitetssykehus, og deres sider Barneregisteret, som er et nasjonalt 
kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes. Her lå det informasjon og forskningsartikler 
om barn og diabetes, som jeg valgte å benytte. Herfra har jeg brukt Torill Skrivarhaug sin 
artikkel ”Motiverende Intervju- Endringsfokusert Rådgivning i Diabetesbehandlingen” 
(2010). Jeg ser at denne metoden spesielt er omtalt i forhold til barn og diabetes type 1, men 
har funnet den relevant for veiledning av barn med diabetes type 2, da det er de samme 
behandlingsprinsippene for disse tilfellene. Jeg finner det og forsterkende å kunne bruke 
denne metoden da både overlege Torill Skrivarhaug ved Diabetesregisteret ved Ullevål 
Universitetssykehus og psykologspesialist Silje Steinsbekk ved Psykologisk institutt på 
NTNU i Trondheim beskriver denne metoden i sine artikler.  
 
Etter å ha sett programmet Puls på NRK 1 den 29. november 2010 tok jeg kontakt med 
psykologspesialist Silje Steinsbekk som var deltaker i programmet. Hun tipset meg om sin 
artikkel ”Fedme hos barn og unge – implikasjoner for psykologisk praksis” publisert i 
Tidsskrift for Norsk Psykologforening, vol 47 nr 1, 2010. Silje Steinsbekk skriver og jobber 
mye med barn, fedme og veiledning til disse familiene, men ikke spesifikt om diabetes type 2 
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til barn. Jeg har allikevel valgt å bruke hennes artikler, da innfallsvinkelen til arbeid med barn 
og familier vil være relevant. Hun arbeider med forebygging av det pasientgruppen i 
oppgaven er utsatt for. Det vil være mange felles trekk, som samme aldersgruppe, 
overvektighet, konsekvenser og veiledning om kost og aktivitet.  
 
De samme argumentene legges til grunn for valg av bruk av Stor & Sterk prosjektet fra 
Ullevål Universitetssykehus. Dette er et praktisk oppfølgingstilbud på fysisk aktivitet og 
kosthold for overvektige barn og unge (Stor & Sterk online).  
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3.0 Teori 
Teori betyr betraktning. ”Slik som et begrep er en generalisering og en abstraksjon av et 
virkelig fenomen, vil enhver teoretisk beskrivelse være en forenkling av virkelige situasjoner” 
(Kristoffersen m.fl 2005: 224). Teorien er med andre ord ikke en fremstilling av virkeligheten 
selv, men ønsker å beskrive et bestemt fenomen ut i fra en allerede utarbeidet problemstilling. 
 
 
3.1 Diabetes mellitus 
I Norge blir mellom 6000-7000 mennesker årlig diagnostisert med diabetes mellitus (heretter 
kun kalt diabetes). Av disse har 600 diabetes type 1, mens de resterende har diabetes type 2 
(Norges Diabetesforbund 2011, 1).  Diabetes er en kronisk metabolsk sykdom som medfører 
forhøyet glukosekonsentrasjon i blodet (Almås 2001:899). Behandlingen går i første rekke ut 
på å tilstrebe et jevnt blodsukkernivå, slik at man unngår de senkomplikasjoner et ustabilt 
blodsukker ellers vil medføre (ibid:900). Diabetes, med dens to underformer, er en kronisk 
sykdom med alvorlige senkomplikasjoner om den ikke behandles riktig (ibid). Men det er 
også en lidelse man kan lære seg å leve godt med, hvis man får tett oppfølging og veiledning 
(Norges Diabetesforbund, 2011, 1). Jeg vil i det videre kapitelet fokusere på veiledning av 
barn med diabetes type 2.  
 
3.1.1 Diabetes type 2 
Diabetes type 2 ble tidligere kalt aldersdiabetes, da sykdommen oftest rammer eldre. Den 
debuterer gjerne etter 40 års alderen og ca 10 % av befolkningen over 70 år har lidelsen 
(Jacobsen m.fl 2001:312). Mens diabetes type 1-pasienter mangler evnen til å produsere 
insulin og derfor må tilføre kroppen dette hormonet kunstig har pasienter med diabetes type 2 
fortsatt noe insulinproduksjon (Almås 2001:900-901). Mengden som dannes er derimot for 
lav og virkningen av insulinet er for dårlig til å holde blodsukkernivået på et stabilt nivå. Da 
kan pasienten trenge insulinbehandling for å oppnå gode nok blodsukkerverdier (Jacobsen 
m.fl 2001:312).  
 
Diabetes type 2 er et resultat av både arv og miljø (Skafjeld 2011:27). Livsstil ser ut til å ha en 
betydelig innvirkning på sykdommen. Hos ca 70 % av de med diabetes type 2 foreligger det 
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overvekt eller fedme. De resterende er normalvektige. I tillegg medfører høy alder, inaktivitet 
og røyking forhøyet risiko for sykdommen (Skafjeld 2011: 26-28). Fordi flertallet av de med 
diabetes type 2 er overvektige, ser man at disse pasientene ofte også lider av høyt blodtrykk 
og forstyrrelser i blodfettstoffene (Almås 2001:901) En kombinasjon av diabetes type 2, 
overvekt, høyt blodtrykk og dyslipidemi (ugunstig fordeling av blodfettstoffer) kalles 
metabolsk syndrom og medfører betydelig risiko for senkomplikasjoner som hjerte- og 
karsykdommer (ibid). 
 
3.1.2 Forekomst av diabetes type 2 
 
Kupecz (2001) viser til at sykepleieren må vurdere faktorer som overvekt, etnisitet, 
familiehistorie, kjønn og alder når hun skal ta stilling til om barn er i risikogruppen for 
diabetes type 2 (Kupecz 2001:57).  Rundt 85 % av barna som får sykdommen er overvektige 
ved diagnostisering. Mellom 45-80 % av barna har i tillegg minst én forelder med diabetes 
type 2. Kvinner er hyppigst diagnostisert med lidelsen og forskning indikerer at det samme 
gjelder for barn (ibid). Flertallet av barna som får diagnosen diabetes type 2 er i alderen 12-16 
år (ibid). 
 
Årlig blir 6000-7000 mennesker diagnostisert med diabetes i Norge, hvorav diabetes type 2 
utgjør 90 % av tilfellene (Norges Diabetesforbund 2011, 2). Det finnes ingen sikre tall på 
forekomsten av type 2-diabetes hos de under 30 år. Sykdommen har hele tiden vært sjelden 
hos ungdom under 18 år, men det er nok store mørketall i denne aldersgruppen, da man kan 
leve med diabetes type 2 uten å være klar over det (ibid).  
 
Det er derimot viktig å påpeke at disse tallene er i endring (Skafjeld 2011:319). Globalt ser 
man i dag en endring i utbredelsen av diabetes type-2, ved at sykdommen i stadig økende grad 
rammer nettopp de yngste (ibid). Noen forskere går så langt som å kalle det en ”ny pediatrisk 
sykdom” (ibid). Tidligere tall fra USA viser at 1-2 % av barn med diabetes, hadde diabetes 
type 2 (Kupecz 2001:56). Oppdatert forskning viser derimot at nærmere 45 % av dagens barn 
med diabetes, har diabetes type 2. En eksplosiv utvikling, som medfører store, negative 
konsekvenser både for samfunnet som helhet og for den enkelte pasient (ibid). Denne 
negative trenden er i all hovedsak forårsaket av økt overvekt blant barn og unge (Skafjeld 
2011:38). Fedmeepidemien i denne aldersgruppen vil antakelig forårsake en betydelig økning 
i utbredelsen av diabetes også i fremtiden (ibid). 
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Det er i følge Steinsbekk (NRK Puls, 2010) helt essensielt å begynne endringsarbeidet i 
forhold til kost og aktivitet i barneårene. Levevanene legges som barn. Hos ungdom er vanene 
mer satt. De har egne penger, er i opposisjon, kjører sitt eget løp og bestemmer mer selv. 
Dessuten kan barn dra nytte av lengdeveksten sin. De kan vokse inn i vekten sin (ibid). 
 
3.1.3 Behandling av diabetes type 2 
Sykehusenes barneavdelinger må ifølge Helsedirektoratet (2009, online) ha et strukturert 
opplæringsprogram og et tverrfaglig diabetesteam bestående både av lege, diabetessykepleier, 
klinisk ernæringsfysiolog, sosionom og psykolog. Veiledningen må tilpasses den enkelte 
familie etter behov, etter mottakelighet, eller etter veiledbarhet som Tveiten (2008:98) omtaler 
det. Det må tas hensyn til barnets alder og modenhet.  Det bør være rom for å gi god omsorg i 
prosessen og kunne diskutere de psykologiske aspektene ved å få en kronisk sykdom 
(Helsedirektoratet 2009, online).  
 
Diabetes type 2-pasienter har som tidligere nevn økt risiko for hjerte- og kar sykdommer 
(Almås 2001:901). For å forebygge dette, vil enhver behandling av diabetespasienter 
innebære et forsøk på å holde blodsukkernivået så stabilt som mulig. Men for å sikre 
metabolsk kontroll, er det i tillegg avgjørende med livsstilsbehandling som kostholdsendring 
og økt fysisk aktivitet (Skafjeld 2011: 38). Om dette ikke gir tilstrekkelig resultat, må man 
igangsette medisinering med antidiabetika eller insulin (Almås 2001: 901).  
 
Fysisk aktivitet øker insulinfølsomheten i muskulaturen, som igjen bidrar til metabolsk 
kontroll og redusert behov for legemidler (Almås 2001: 910). Økt aktivitet medfører dessuten 
bedre lipidprofil, lavere blodtrykk og vekttap. Dette er alle faktorer som har en gunstig 
innvirkning på helsen til pasienter med diabetes type 2. I tillegg vet man at fysisk aktivitet 
øker opplevelsen av velvære og slik medfører bedret livskvalitet. (ibid: 910-911).  
 
Kostholdet, på sin side, bør handle om mer enn blodsukkerverdier (Almås 2001: 908). For 
overvektige må inntaket av energigivende mat være mindre enn forbruket. I tillegg må man 
tilstrebe riktig fordeling av næringsstoffer i kosten for at alle behov skal dekkes (ibid). Statens 
råd for ernæring anbefaler at minst 55 % av energibehovet skal dekkes av karbohydrater. Fett 
bør ikke overstige 30 % og det anbefales å ha et proteininntak på 10-15 %. Dette forutsetter at 
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pasientene tilegner seg informasjon om hvilke matvarer som innholder hvilke næringsstoffer 
og hvor mye man trenger av de ulike næringskildene. Pasienten bør også tilstrebe ”fem om 
dagen” prinsippet, det vil si fem frukter eller grønnsaker om dagen. (Almås 2001: 908-909). 
 
Overvektige pasienter vil med redusert vekt vanligvis kunne regulere blodsukkeret ved å spise 
sunt. Mange må derimot etter noen år begynne med insulinbehandling på grunn av endret 
insulinproduksjon (Almås 2001: 910). Ca 70 % av diabetes type 2-pasientene trenger 
medikamentell behandling i tillegg til kost og aktivitetsendring (Norges Diabetesforbund 
2011, 1).  
 
En livsstilsendring med både endret aktivitetsnivå og kosthold krever selvdisiplin og høy 
motivasjon. Kosthodet og fysisk aktivitet er nøkkelordene når det gjelder diabetes 2 
behandling (Kupecz 2001:59).  Støtte og oppfølging fra helsepersonell er derfor viktig for å 
sikre oppfølgingen av denne pasientgruppen (Almås 2001:901). Som hos diabetes type 1-
pasienter, ser man også hos type 2-diabetikere begynnende senskader allerede ved 
diagnostisering (ibid). Derfor er det særdeles viktig at man i større grad enn i dag også tar 
denne sykdomsgruppen på alvor ved å sikre tett oppfølging, veiledning og kontroll av 
pasientene (ibid). 
 19 
4.0 Sykepleieteori 
Med teori i denne sammenheng, mener jeg teoretisk kunnskap som beskriver og forklarer 
ulike sykepleiefenomener (Kristoffersen m.fl. 2005: 226). Det eksisterer mange 
sykepleieteorier, men få av dem beskriver eksplisitt sykepleie til barn. Da denne oppgaven har 
veiledning til barn som sitt hovedfokus, har jeg vært opptatt av en teoretisk forankring som 
understreker viktigheten av forståelse, empati og trygghet i sykepleien. Barn er sårbare, men 
like fullt individer som trenger å ha kontroll i eget liv. Sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee 
sier at sykepleie er en mellommenneskelig prosess der sykepleieren hjelper pasienten eller 
familien til å forebygge eller mestre følger av sykdom og lidelse, og om nødvendig finne 
mening i disse erfaringene (Travelbee 1999: 29). Barnet og familien må sees som en helhet. 
Alene vil kanskje ikke barnets mestringsevne være tilstrekkelig verken til å forebygge, mestre 
eller finne mening i sin diagnose. Dette handler i stor grad om barnets evne til å forstå og til å 
ha et bevisst forhold til egen lidelse og sykdom og følgende av dette. Alder og utviklingsnivå 
er derfor avgjørende (Tveiten 1998: 47).  
 
 
4.1 Travelbees sykepleieteori 
Det neste kapittelet presenterer Travelbees tanker om sykepleieprosessen fra boken 
Mellommenneskelige forhold i sykepleie (1999) hvis ikke annet er referert i teksten. Jeg 
trekker så parareller mellom hennes teorier og sykepleie av barn med diabetes type 2.   
 
Travelbee sier at sykepleie preges av både ”mellommenneskelige prosesser” og 
”interaksjonsprosesser”. Det mellommenneskelige nivået henspeiler til at sykepleie dreier seg 
om og påvirkes av mennesker, enten det være seg pasienter, familie, pårørende, kolleger eller 
andre helsearbeidere (Travelbee 1999:30). Samtidig viser Travelbee til at sykepleie baserer 
seg på en relasjon mellom pasienten og sykepleieren, der interaksjonen dem i mellom avgjør 
kvaliteten på relasjonen (ibid:30). Nettopp fordi hun er opptatt av at sykepleieren skal vise 
genuin interesse for pasienten, er hun kritisk til pasientbegrepet. Hun mener ordet preges av et 
kategoriserende og objektiviserende menneskesyn, som i verste fall kan medføre at 
sykepleieren overser pasientenes unike sider og dermed påvirke kvaliteten på pleien som 
pasientene får (ibid:62).  
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For å oppfylle sykepleiens mål og hensikt, mener Travelbee at sykepleieren må etablere et 
menneske-til-menneske-forhold til pasienten (Travelbee 1999:41). Hun mener dette kun kan 
skje ved at de to forholder seg til hverandre som unike mennesker, uavhengig deres gitte 
roller som sykepleier og pasient (ibid:171). Jo mer sykepleieren er sammen med den syke og 
jo mer bevisst pleieren er på geniunt å ivareta hans behov, jo tettere relasjon vil de få. Dette er 
en krevende prosess som er avhengig av at sykepleieren kontinuerlig er bevisst hva hun tenker 
og føler om pasienten (ibid). Travelbee mener prosessen kjennetegnes av fire forutgående og 
sammenhengende faser som til sammen fremmer gjensidig forståelse (ibid:171-172).   
 
Det innledende møtet regnes som den første fasen og preges ofte av at personene ikke kjenner 
hverandre. Begge danner seg et førsteinntrykk av den andre som er basert på antakelser 
(Travelbee 1999:186). Rollene som pasient og sykepleier er på dette tidspunktet så 
dominerende at det foreløpig er vanskelig å se på hverandre som unike individer. Derfor har 
sykepleieren et noe begrenset forståelsesgrunnlag i begynnelsen (ibid:187). I situasjoner der 
sykepleier skal veilede et barn med diabetes type-2, vil derfor sykepleiers hovedoppgave i 
denne fasen være å etterstrebe og se barnet for hva det er, mer enn et hvilket som helst barn 
med en diabetes type 2-diagnose.  
 
Den andre fasen handler kaller Travelbee framvekst av identitet. Nå er målet nettopp å evne å 
verdsette den andre som et unikt menneske og etablere en tilknytning til hverandre (Travelbee 
1999:188). Likheter og ulikheter kommer til syne og disse må respekteres for at relasjonen 
kan fortsette å vokse. Rollen som sykepleier og pasient blir mindre framtredende, mens 
menneskene bak uniformene og diagnosene kommer bedre fram (ibid:189). Sykepleier bør nå 
begynne å få et inntrykk av hva det enkelte barn tenker, føler og mener om sykdommen sin. 
Sykepleieren må hele tiden være var på å tilpasse pleien etter barnets faktiske behov og ikke 
etter sine egne antakelser om hva hun tror barnet trenger.  
 
Den tredje fasen kaller Travelbee empatifasen. Hun sier at empati handler om å leve seg inn i 
andres livsverden og psykiske tilstand (Travelbee 1999:193).  Jo flere erfaringer sykepleieren 
deler med pasienten, jo lettere er det for henne å knytte seg til den andre og dele forståelse og 
nærhet (ibid). Dette er derimot umulig uten tillit, sier Travelbee (1999:195). Å oppnå tillit hos 
et barn er ikke lett. Sykepleieren må hele veien verne om tilliten hun får fra barnet og vise at 
hun er den verdig. Lykkes sykepleier med empatifasen, vil det være betydelig lettere for 
henne å lese barnets behov og unngå å dømme det på feil grunnlag (ibid:197).  
 21 
Den fjerde og siste fasen kaller Travelbee for sympati og medfølelse (Travelbee 1999:200). 
Denne springer ut av empatifasen, men nå er målet at sykepleieren ikke bare skal vise empati, 
men også oppleve et faktisk ønske om å hjelpe pasienten til å få lindret sine plager (ibid). 
Sykepleieren skal oppriktig føle barnets og foreldrenes bekymringer og vise genuin sympati 
og medfølelse for deres opplevelse av situasjonen (ibid: 200-201) På denne måten slipper de å 
bære på alle bekymringene alene. Sympati og medfølelse kan vises både med nonverbal og 
verbal kommunikasjon, men den må som tidligere nevnt, oppleves genuin av pasienten for å 
ha reell støttende verdi (ibid). Uten oppriktighet vil kommunikasjonen og relasjonen bli 
overfladisk og kunstig, og kan i verste fall ha negativ innvirkning på den sykes fysiske og 
psykiske helse (ibid: 201). Hvis sykepleieren derimot lykkes med å omsette sin medfølelse til 
konstruktive og konkrete sykepleiehandlinger, vil hun kunne lindre eller redusere barnets 
plager og bekymringer (ibid 209).  
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5.0 Hva er spesielt med sykepleie til barn? 
Barn kan ikke gjøres ansvarlige for egen helse på samme måte som voksne. De er ut fra alder 
og utvikling i større eller mindre grad avhengig av voksne for å ivareta sin helse (Tveiten 
1998:40). Barnas foreldre kan bidra med kunnskap, krefter, motivasjon og ferdigheter som 
barnet selv kanskje mangler for å ivareta egen helse (ibid: 40). 
 
Kriteriene for sykepleie til barn er de samme som hos voksne, men sykepleieren kan likevel 
oppleve at det å pleie barn kan by på flere utfordringer (Tveiten 1998:49). En diabetes type 2-
diagnose, kan komme som et sjokk på foreldre og barn. Sykepleieren må legge til rette for at 
situasjonen skal oppleves minst mulig traumatisk for store og små (ibid). Angst hos barn i 
skolealder er ofte preget av at de har sterk fantasi. For å lindre denne angsten må sykepleier 
kunne gi informasjon om sykdommen som barnet forstår. Hun må lytte og snakke til barnet 
slik at misforståelser og vrangforestillinger kan korrigeres, og hun må gi barnet mulighet til å 
snakke om følelser og å sette ord på hva det tenker på (Tveiten 1998: 119). Også foreldrene 
trenger informasjon, veiledning, støtte og trøst. Å se sitt barn lide, gjør at en som forelder selv 
også lider (ibid: 49-50). Sykepleieren må med andre ord evne og ha et helhetsperspektiv i sitt 
forhold til foreldre og barn, ettersom hun ikke bare kan forholde seg til den lille pasienten 
alene.  
 
 
5.1 10 års alderen 
For å kunne legge til rette for en best mulig veiledning til barn på rundt ti år, er det en 
forutsetning å forstå hvordan flertallet i denne aldersgruppen fungerer kognitivt. Tenkningen i 
barneskolealder er operasjonell, men bare på det konkrete planet. De logiske 
tankeoperasjonene er alltid knyttet til den situasjon som konkret foreligger (Evenshaug m.fl 
2001:119). Dette betyr at de har vansker for å forstå abstrakte forklaringer, men at de kan 
forstå konkrete eksempler og illustrasjoner (ibid). Videre viser det seg at innholdet i en 
veiledning har stor betydning for barnets oppmerksomhet og tenkning. Det må oppleves 
interessant og knyttes opp til barnets livsverden (ibid:122). Det er lett å kunne tro at barn og 
voksne oppfatter en oppgave på samme måte. Dette er ikke tilfelle. Barnet går inn i 
situasjonen med sin erfaringsbakgrunn og oppfatter oppgaven på en helt annen måte enn den 
voksnes (ibid:123). Barnet tar utgangspunkt i sin subjektive tolkning av spørsmålet og 
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situasjonen som helhet. På denne måten kan de voksne misforstå barnet og tro de har en mer 
begrenset intellektuell kompetanse, mens faktum er at barnet kanskje har svart på et helt annet 
spørsmål ut fra sin tolkning av situasjonen (ibid:123).  
 
På hvilken måte behandler barn all informasjon de mottar? Hvordan er deres kognitive 
utvikling? Piaget hevdet at svakere kompetanse hos barn innenfor informasjonsbehandling 
hadde sin årsak i manglende kognitive strukturer (Evenshaug m.fl 2001:133). I dag ser man at 
andre faktorer også kan spille inn. For eksempel kan manglende oppmerksomhet være en 
årsak (ibid). Skal man få til en effektiv veiledning er man avhengig av at barnet klarer å 
konsentrere seg og å gi det tid til å sortere ut det som er relevant for situasjonen (ibid). Evnen 
til å kontrollere oppmerksomheten utvikles gjennom hele barnealderen frem til tidlig 
ungdomsalder. Dette da hjernen ikke er fullt myelinisert før i puberteten (ibid). Frem mot 
puberteten utvikler barnet strategier som er mer effektive for å regulere oppmerksomheten 
(ibid:134-135). Evnen til planmessig og systematisk innsamling av relevant data opparbeider 
seg i løpet av barneårene. Barn i førskolealder er relativt usystematiske og tilfeldige i sin 
oppmerksomhet, mens barn i skolealder i mye større grad er i stand til selektiv 
oppmerksomhet (ibid). 
 
Barn i 10-11 års-alderen er på vei inn i førpuberteten. Dette er et varsel på at noe er i gjære og 
sårbarheten hos barna tiltar (Ulvund 2007: 12). Det skjer også store forandringer i den fysiske 
utviklingen. Forandringene i høyde og vekst bidrar til en mer voksen kropp (ibid:17). Både 
biologiske og miljømessige faktorer bidrar til de kroppslige endringene. I forhold til 
miljøfaktorene er det kostholdet som har en avgjørende betydning i forhold til overvekt. Det 
største problemet i vår tid er overernæring og fedme (ibid:16-17). Som nevnt tidligere sliter 
stadig flere barn med overvekt. Hver femte tiåring i Norge er i dag overvektig (ibid:17). 
Overvekt øker som tidligere nevnt risikoen for diabetes type 2, høyt blodtrykk og hjerte- og 
kar sykdommer. Overvekt har ofte også innvirkning på barnas psykiske helse (ibid). 
Forskning viser at overvektige barn lettere blir ertet på skolen. De oppleves i større grad enn 
andre som tungsindige og innesluttet, og rapporterer oftere følelse av ensomhet enn 
normalvektige (ibid).  
 
Når det gjelder barn og matinntak, viser det seg at dette kan være utfordrende å kartlegge. De 
kan ha vanskelig for å uttrykke seg og selv forstå hva som skjer når de ikke har kontroll over 
egen spising. De benytter andre ord og uttrykk enn det voksne gjør (Steinsbekk 2010: 28). 
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6.0 Veiledning 
Veiledning er et begrep som kan brukes i mange sammenhenger, som et synonym for 
informasjon, undervisning, rådgivning og coaching. Tveiten definerer veiledning som: 
  
 En formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess som har til hensikt at  
 fokuspersonenes (her: den som veiledes) mestringskompetanse styrkes gjennom en  
 dialog basert på kunnskap og humanistiske verdier (Tveiten 2008:19). 
 
Tveiten vektlegger helhet i sitt syn på menneske og læring. Tanker, fornuft, følelser og 
handling henger sammen og påvirker hverandre, og innebærer at hele mennesket involveres i 
læringen (Tveiten 2008:12). Det samme gjelder situasjonen og konteksten som læringen 
foregår i. Relasjonen mellom yrkesutøveren og pasienten er sentral, da de har direkte kontakt 
med hverandre (ibid). Hensikten med veiledning av et barn med diabetes type 2, vil være å 
styrke barnets og familiens mestringskompetanse (ibid:20).  
 
Veiledning og undervisning har begge som mål å resultere i læring, og er begreper som ofte 
brukes om hverandre. Undervisning er preget av kunnskapsoverføring der den ene parten 
regnes som ekspert, mens den andre part skal lære (Tveiten 2008:34). Veiledning har i mye 
større grad fokus på dialog og har som mål at den som veiledes, trekkes inn som en aktiv part 
i veiledningen og slik også ansvarliggjøres med tanke på læringsutbytte (ibid 34-35). 
Pasienten skal selv bestemme hva som skal være fokus og skal ta utgangspunkt i pasientens 
bakgrunn, kunnskap og erfaring (ibid:35). 
 
 
6.1 Planlagt og strukturert veiledning 
Jeg har i dette kapitelet valgt å ta for meg veiledning som undervisningsform. Her blir barnet 
og familien en mer aktiv part i sin behandling, enn om det skulle vært en ren 
undervisningssituasjon, hvor sykepleieren ville fått ”hovedrollen” under møtene.  
 
Planlagt og strukturert veiledning krever at veilederen er opplært i denne metoden, at 
samtalene forgår innen faste rammer, på gitte tidspunkt og over en bestemt periode. Innholdet 
i veiledningen er derimot sjelden planlagt (Tveiten 2008:87). I møte med barn med diabetes 
type 2, vil man derfor komme fram til samtaletemaer sammen med barnet selv og dets familie. 
Tveiten sier at for å sikre god veiledning, kan det være klokt å følge en fast struktur med 
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forhåndsbestemte faser (ibid:88). Den neste delen av kapittelet oppsummerer jeg hennes 
tanker om disse fasene (ibid:89-103). Jeg trekker i tillegg paralleller til hvordan hennes teori 
kan anvendes med tanke på veiledning av barn med diabetes type 2.  
 
Tveiten kaller stadiet før selve veiledningen begynner som planleggingsfasen.. Her må 
sykepleieren definere behovet for veiledning, ut i fra hvem barnet er og hvilket behov det 
måtte ha (Tveiten 2008:89). Hun må også være oppmerksom på om veiledningen oppleves 
som frivillig for barnet eller ikke. Autonomi er en sentral verdi i veiledning og har stor 
betydning for pasientens motivasjon i læringssituasjonen (ibid). For selv å oppleve motivasjon 
og lykkes med veiledningen, må sykepleieren på sin side inneha relevant kompetanse for å 
møte den aktuelle problemstillingen (ibid 89-95). Veileder må stille seg spørsmål om hvor og 
når veiledningen skal foregå og dele disse tankene med deltakerne for å skape forutsigbarhet 
for alle. Og sist, men ikke minst, må alle som deltar i veiledningen være enige om hva som er 
veiledningens hensikt (ibid).  
 
I oppstart-/bli-kjentfasen understreker Tveiten viktigheten av et godt arbeidsmiljø mellom 
veileder og pasient for at hensikten med veiledningen skal kunne nås (Tveiten 2008:98). 
Veileder må gjøre pasienten såkalt ”veiledbar”, noe som vil si at hun forklarer pasienten hva 
som skal skje under veiledningen og avklare rollefordeling (ibid). Dette er viktig for å skape 
en trygg atmosfære (ibid). Særlig i dette tilfelle, hvor det handler om veiledning av syke barn, 
er forutsigbarhet viktig for at barnet skal føle seg trygg. Tveiten sier at en person er veiledbar 
når han eller hun er bevisst hva veiledning er, og er i stand til å reflektere over egen situasjon, 
opplevelser og erfaringer (Tveiten 2008:23) På denne måten kan pasienten bli bevisst egne 
ressurser og kjenne på styrken ved å være ekspert i eget liv (Tveiten 2007:31). Sykepleiers 
ansvar er å aldri gjøre veiledningen til bare en teknikk. Det er en større helhet som handler om 
barnet og dets viktigste omsorgspersoner (Tveiten 2008:23). Hun må kunne møte barnet og 
familien der hvor de er og legge til rette for en tillitsfull relasjon. Dette gjør hun ved å vise at 
hun er oppriktig interessert i hvem de er og hva de er opptatt av (Tveiten 2007:112-113). Det 
viser seg at grunnlaget som legges i denne fasen er vesentlig for trygghetsfølelsen i de 
resterende delene av veiledningen (Tveiten 2008: 98-99). 
 
Arbeidsfasen er fasen som Tveiten mener skal vare lengst, rent tidsmessig. Her arbeider man 
med selve innholdet i veiledningen (Tveiten 2008:100-101). Fokuset skal være på hva som 
kan forandres og hvordan. Sykepleieren må legge til rette for å kunne korrigere innhold og 
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metode underveis, slik at hensikten og målet med veiledningen kan oppnås. Samspillet og 
kommunikasjonen mellom deltakerne er det sentrale og dialogen er hovedformen (Tveiten 
2008:100-101). Med dialog menes at alle deltakerne bidrar i samtalen ved å veksle mellom å 
lytte og å være aktivt deltakende (ibid:20), slik at partenes tanker kommer fram og blir 
reflektert rundt. Det finnes ulike metoder i tillegg til dialogen som kan brukes i arbeidsfasen, 
som for eksempel bruk av billedmateriale, tegning og musikk. Men uansett teknikk, må 
fokuset alltid være at pasienten skal oppleve økt mestring og kontroll (ibid:101).  
 
Tveiten presenterer så avslutningsfasen, som er tidspunktet for når veiledningen skal 
evalueres (Tveiten 2008:102). Man vurderer om det er behov for å fortsette prosessen videre 
eller om det er på sin plass å avslutte veiledningen (ibid). Mange pasienter opplever 
veiledningen som et sted der de har hatt mulighet til å være åpne og vise styrke og svakhet. Et 
sted der de kan snakke om og bearbeide erfaringer og opplevelser. Tveiten advarer derfor om 
at pasienten ved veiledningens slutt kan føle på tomhet og at de kan være redde for ikke å 
klare å bearbeide tankene sine alene (ibid). Sykepleiers oppgave er da å forberede pasienten 
på denne fasen, så den ikke kommer overraskende, samt å sikre at pasienten har den 
kompetansen som kreves for å klare seg på egenhånd (ibid). Tveiten understreker derimot at 
andre pasienter tvert i mot finner lettelse ved at veiledningen er over, fordi dette betyr at de nå 
har kompetanse til å takle utfordringene alene (ibid). 
 
Den siste fasen Tveiten presenterer er refleksjonsfasen, som er perioden etter at møtene med 
sykepleier er avsluttet, men der pasienten fortsatt reflekterer over betydningen av 
veiledningen (Tveiten 2008:104). Tveiten understreker selv om veiledningen ikke ble opplevd 
som nyttig, vil den fortsatt kunne ha en positiv effekt. Refleksjonen i etterkant kan nettopp 
bidra til ny forståelse for situasjonen og gi nye perspektiver (ibid). 
 
 
6.2 Motiverende intervju og endringsfokusert veiledning 
Diabetes er en livslang sykdom. Det er vel dokumentert at god metabolsk kontroll gir 
beskyttelse mot senkomplikasjoner (Skrivarhaug 2010:25). Likevel ser man at det er 
vanskelig for pasientene å oppnå en slik kontroll. Å få en diabetes-diagnose har vist seg å 
være tungt følelsesmessig for mange. Sykdommen preger hele hverdagen, noe mange 
opplever som en stor belastning (ibid). Betydningen av psykologiske faktorer med tanke på 
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egenomsorgen hos diabetes-pasienter har ført til at helsepersonell har fått et større fokus på 
dette. For veilederen er det nyttig å ha et verktøy for å kunne motivere pasienten til å ta 
kontroll over eget liv og diabetesbehandlingen (Skrivarhaug 2010:25).  
 
Skrivarhaug sier videre i sin artikkel at det skal handle om å være der pasienten er 
(Skrivarhaug 2010:26). Metoden hun beskriver består av motiverende intervjuteknikker, 
motivasjonssamtaler og endringsfokusert rådgivning. Hensikten med metoden er at 
motivasjon, tro på evne til å gjøre endringer, beslutningstaking og forpliktelse til en plan kan 
påvirkes gjennom samtale (ibid 25-26). Pasienten må ha en indre motivasjon til endring for å 
kunne få til forandring i eget liv. Forsøk på å endre atferd hos mennesker som mangler 
motivasjon kan nemlig gjøre vondt verre, med økt motstand og fravær av forandring som sitt 
resultat (ibid:26). Veileder må derfor kontinuerlig lytte til pasientens egen tolkning av 
situasjonen. Veilederen må utøve respekt, varme, empati, ærlighet, aksept, ydmykhet, 
fleksibilitet og spesielt nysgjerrighet (ibid). Hun må klare å mobilisere pasientens egne krefter 
og ressurser for å kunne oppnå endring. Utgangspunktet for det motiverende intervjuet skal 
hele tiden være at pasienten skal være ekspert i eget liv (ibid).  
 
Atferdsendringen innebærer forskjellige endringsstadier og det er viktig å forstå hvilket 
stadium pasienten befinner seg på for å kunne legge opp behandlingen på en hensiktsmessig 
måte (Skrivarhaug 2010:25-26). Enhver endring vil føre til en opplevelse av ambivalens, da 
det både er knyttet fordeler og ulemper til endring. Nøkkelen til endring er utforskning og 
avklaring av ambivalensen (ibid). 
 
Sentrale teknikker i motiverende intervjuteknikk er åpne spørsmål, reflekterende lytting, 
bekreftelser, oppsummeringer, refleksjon og fremming av endringsutsagn (Skrivarhaug 
2010:26). Det er viktig å snakke med pasienten om både fordeler og ulemper ved å endre 
atferd. Diabetesforskning viser at denne metoden kan være en effektiv vei til å oppnå bedre 
glykemisk kontroll. I tillegg viser det seg at deltagerne får økt velvære, bedre livskvalitet og 
en mer optimistisk holdning til sykdommen (ibid).   
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7.0 Drøfting 
Ut fra teori kapittelet ser vi at barn er en særdeles sårbar pasientgruppe da de er umodne når 
det gjelder refleksjon og de har manglende kognitiv strukturer (Evenshaug m. fl. 2001:133). 
Vi ser at betydelig flere barn i dag er overvektige, noe som igjen har medført at flere unge 
utvikler diabetes (Skafjeld 2011:25-28). Teorien poengterer viktigheten av at sykepleie og 
veiledning rettet mot barn må være preget av forståelse og empati, slik at barnet føler seg sett 
og kan klare å åpne opp for veiledning (Travelbee 1999:193). Med dette som bakgrunn vil jeg 
drøfte hvordan sykepleier på best mulig måte kan veilede barnet og dets foreldre med tanke på 
kosthold og aktivitet i forbindelse med nyoppdaget diabetes type 2. 
 
 
7.1 Etablering av et godt miljø for veiledning 
Å få en diagnose som diabetes type 2 kan være traumatisk for barnet og foreldrene. Som 
Tveiten (1998) sier blir det viktig å legge til rette for et godt terapeutisk miljø, hvor sykepleier 
er avhengig av å bygge opp et tillitsforhold til barnet. Dette er en ny situasjon som kan 
oppleves utrygt og ukomfortabelt for både barn og voksen. Hvordan skal sykepleier kunne 
møte barnet og foreldrene på en god måte? 
 
For å etablere en gjensidig forståelse og kontakt må man gjennom fire faser i det innledende 
møtet der man ønsker å oppnå fremvekst av identitet, empati, sympati og medfølelse 
(Travelbee 1999:171-172). For sykepleier blir det avgjørende å komme ”bak” pasienten; og 
kunne klare å se barnet for hva det er, ikke kun som et sykt barn med diabetes type 2. 
Travelbee poengterer at det er først når sykepleier beveger seg over i identitetsfasen at hun vil 
kunne klare å få et inntrykk av hva barnet tenker, føler og har det. Dette bekreftes av Tveiten 
(2008:98) som sier at barnet vil føle forskjell om veileder er genuint interessert i henne eller 
ikke, og om dette er et menneske hun tør å åpne opp for, og slippe inn på seg. Hun sier videre 
at dette er en forutsetning for at god veiledning skal kunne skje og at hensikten med 
veiledningen skal nås. 
 
Det samme gjelder overfor foreldrene. Sykepleieren må vise hele familien respekt og en 
oppriktig interesse for hvem de er (Tveiten 2008:113). Her er det som nevnt hele familien, 
ikke barnet alene, som skal i en endringsprosess. Dette forutsetter at sykepleier klarer å 
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opprette et tillitsforhold til både barnet og foreldrene. Hvordan oppnår så sykepleier en slik 
trygghetsfølelse hos barnet? Barnet må bli forklart hva veiledning er. At barnet føler en 
forutsigbarhet for hva som skal skje i disse timene er viktig, og at barnet og familien forstår at 
det er de som er eksperter på sine liv. Det er ikke sykepleier som vet best hvilken type fysisk 
aktivitet eller kosthold som vil passe for familien. Det er heller ikke hun som skal bestemme 
hvordan den ”nye hverdagen” skal se ut. Som også Tveiten (2008:113) poengterer er det 
barnet og familien sammen med sykepleier som skal legge til rette for en konstruktiv 
behandling og dra nytte av ressurser som familien allerede har. Som sykepleier må man sikre 
autonomi for barnet, ikke la foreldrene alene styre veiledningen og fremtidig opplegg for 
barnets kosthold og aktivitet. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleier presisere noe av det 
samme ved at sykepleier skal fremme pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved 
å gi nok og god nok informasjon og også sikre seg at informasjonen er forstått (Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere online). 
 
I en sykepleieprosess vil første steg være kartlegging av pasienten. Man kan da tenke seg å 
stille spørsmål som: Hva tenker barnet om den nye situasjonen? Hvilken kunnskap har 
familien om diabetes type 2, årsaker og konsekvenser? Hvordan preger dette barnets 
selvbilde? Ser de seg selv som annerledes eller tjukke? Skal det bli godt å få en diagnose, slik 
at en forstår hvorfor ikke kroppen ”virker” som den skal? Det er et faktum at 
behandlingssøkende barn og unge med overvekt, har en høyere forekomst enn andre av 
psykiske lidelser (Steinsbekk 2010:24). Kan det være for eksempel en depresjon som er den 
bakenforliggende årsaken til overvekten som igjen har resultert i diabetes type 2? I så tilfelle 
må også den lidelsen behandles. Den fullstendige datasamlingen vil være redskapet for å 
kunne avgjøre hvilken behandling som er mest hensiktsmessig. Denne kartleggingen legger 
grunnlaget for det som Tveiten (2008:100-101) omtaler som arbeidsfasen.  
 
 
7.2 Viktigheten i å involvere hele familien 
Vektøkning hos barn er nå så alarmerende stor at det blir omtalt som en epidemi (Harbaugh 
m.fl 2007:31). Som nevnt tidligere i oppgaven er overvekt en av de største risikofaktorene for 
å utvikle diabetes type 2. Vektnedgang i form av endret kosthold og økt aktivitetsnivå er et 
avgjørende virkemiddel for å få kontroll over blodsukkeret og stabilisere sykdomsbildet 
(Skafjeld 2011:38). 
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Selv om den viktigste faktoren som fører til overvekt i barneårene er balansen mellom 
energigivende mat og forbruk av energi, må man undersøke andre faktorer som en eventuell 
bakenforliggende årsak. Ifølge forskningsartikkelen til Harbaugh m.fl. (2007:32) bør 
familiens historie kartlegges når det gjelder kost og aktivitetsvaner, samt psykisk tilstand, for 
å finne eventuelle arvelige disposisjoner. Forskningsartikkelen bekrefter at man ikke kan se 
barnet isolert, men at fedmeproblematikken ofte er et familieanliggende. 
 
En av hovedutfordringene ved veileding av barn med diabetes type 2 tenker jeg, er at hele 
familien må involveres. I henhold til forskningsartikkelen ”Nurses and Families Rising to the 
Challenge of Overweight Children” (Harbaugh m.fl. 2007) er det ingen tvil om at skal en 
behandling være effektiv må hele familien ”dra lasset” sammen. Forskningsartikkelen tar opp 
utfordringene det er for en familie å skulle endre kostholdet og mangel på aktiviteter som har 
satt seg over flere år. Slike endringer kan også medføre utfordringer i forhold til økonomi, tid 
og tilgjengelighet av sunn mat. I artikkelen hevdes det at første bud for endring er at familien 
må erkjenne at barnet er overvektig, og at det forstår risikoen for senere vektrelaterte 
komplikasjoner. Silje Steinsbekk i NRK Puls (2010) bekrefter at dette er en utfordring, og at 
”normalbegrepet” for hva som er overvekt i dag har forskjøvet seg oppover. Da befolkningen 
i dag er tyngre enn tidligere blir det ikke like synlig at man er overvektig, og det kan lett 
bagatelliseres fra foreldre og omgivelsene. En studie fra Bergen (Steinsbekk i NRK Puls 
2010) viser at foreldre ser på sine barn som normalvektige selv om de er overvektige. Det kan 
også være en utfordring hvis barnet selv ikke opplever seg selv som overvektig. Dette kan 
igjen resultere i at det blir vanskelig å motivere barnet til å endre kostholds- og 
aktivitetsvaner.  
 
Foreldre har en unik mulighet til å lære barna gode levevaner. Men så er spørsmålet om 
hvordan sykepleier kan få foreldrene til å arbeide med overvekt, kosthold og aktivitet på en 
konstruktiv måte? Som regel er dette allerede et tema, men sett på som en belastning. Barnet 
har ofte en opplevelse av at det er større enn de andre. ”Uskyldige” utsagn som: ”De sier jeg 
har stor mage…” kan føles krenkende. Her må man ta barnet på alvor, og ikke avfeie det med 
en useriøs kommentar om at: ”nei, det er du da aldeles ikke, etc.” I stedet bør man møte barnet 
med å støtte det og gi positiv motivasjon. Man kan for eksempel si:” Det høres vanskelig ut. 
For meg er du perfekt, men om dette hemmer deg, at du ikke kan leke osv, må vi gjøre noe 
med det.” Foreldre og helsepersonell kan nok lett ha en frykt for å fremme en eventuell 
spiseforstyrrelse om man tar opp problemer rundt fedme og overvekt. Foreldre kan være 
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redde for å endre barnets selvbilde i negativ retning. Men som Steinsbekk (Nrk Puls 2010) 
videre sier handler det om hvordan man snakker med barn. Hun sier at når man jobber med 
barn og fedme, øker ikke risikoen for spiseforstyrrelser, tvert imot. Man får en mer normal 
spiseadferd når man tar tak i dette problemet på en riktig måte. Det er mye bedre å gripe inn 
tidlig enn at barnet blir ungdom og skal begynne å slanke seg på egenhånd, da de nok har 
større risiko for å utvikle en spiseforstyrrelse. 
 
 
7.3 Veiledning i forhold til kosthold og aktivitet 
Som nevnt i teorikapittelet er den mest effektive måten å redusere vekten og å stabilisere 
blodsukkeret på å øke den fysiske aktiviteten, samt å endre kostholdet (Almås 2001:901). Økt 
muskelmasse gir økt forbrenning. Endring av livsvaner krever en god porsjon viljestyrke. En 
ting er at dette er problematisk for voksne, men hva kan vi kreve av barna? Hvilke grep må tas 
i hverdagen?  
 
7.3.1 Endringer i forhold til kosthold 
Foreldre har den sterkeste påvirkningskraften når det gjelder endringen i kostholdet. Det er de 
som legger vanene, bestemmer hva som skal være tilgjengelig av mat i huset og er 
rollemodellene for barna sine, også når det gjelder spisemønsteret (Harbaugh m.fl 2007:33). 
Det at både barnet og foreldrene får veiledning i metoder for endring av kost og 
aktivitetsvaner, gjør at behandlingen blir mer effektiv (Steinsbekk 2010:26). Dette sier noe 
om hvor viktig det er at foreldrene blir seg sin rolle bevisst over hvilket ansvar de har for å 
være en positiv rollemodell for et sunt kosthold. Dette kan de bla vise ved å tilstrebe og ha 
felles måltider med barna, noe som har vist seg å ha en positiv effekt i endring av 
kostholdsvaner (Harbaugh 2007:34). Det er åpenbart at hele familien må være involverte og 
støttende i en slik prosess. Et enkelt eksempel ar at hvis barnet skal slutte å drikke brus, må 
alle slutte. Et barn kan ikke forventes å skulle klare å stå i dette alene.  
 
Steinsbekk (NRK Puls 2010) presiserer at dette ikke skal handle om slanking, men at man 
skal gjøre noen små endringer i kost og aktivitet, som gjør at man bremser vektøkningen. 
Steinsbekk sier videre at målet er å få en kropp man kan trives med, og at dette igjen bidrar til 
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at man holder seg frisk! Foreldrene må legge til rett for å gjøre lure valg, det som er bra å 
spise skal være lett tilgjengelig, og motsatt (NRK Puls 2010).  
 
Torill Skrivarhaug, overlege i Barnediabetesregisteret ved Ullevål Universitetssykehus, 
skriver i sin artikkel ”Motiverende Intervju – Endringsfokusert Rådgivning i 
Diabetesbehandlingen” at uansett hvor godt foreldre legger til rette for godt kosthold vet man 
at motivasjonen til endring må være tilstede hos barnet selv. Steinsbekk (2010:29) poengterer 
at motivasjon ikke er noe man har, men noe som må jobbes med kontinuerlig. Steinsbekk 
presiserer at sykepleier hele tiden må hjelpe barnet til å tro på egen evne til å gjøre endringer. 
Hun må hjelpe dette barnet til å huske på hvorfor det er så viktig med endret adferd. Dette er 
kanskje ikke så lett for et barn som ikke evner å forstå senkomplikasjonene som kan oppstå 
om det ikke tar sykdommen sin på alvor. Som Evenshaug (2001:119) sier, har barn på denne 
alderen en begrenset evne til å forstå abstrakt tenkning. På dette stadiet er tenkningen 
operasjonell, men bare på det konkrete planet. Derfor kan det også være vanskelig til tider å 
holde motivasjonen oppe, når tanken på et mer komplisert sykdomsbilde virker så fjernt. Men 
ved å mobilisere barnets egne krefter og ressurser for endring vil man lettere kunne oppnå et 
ønsket resultat.  
 
Skrivarhaug (2010:25) sier at om man prøver å endre mennesker som mangler motivasjon kan 
man få økt motstand, som igjen gir fravær av forandring. Det blir viktig for sykepleier å bruke 
enkle hjelpemidler og tilpasset informasjon for å kunne nå inn til barnet. Ikke for mye 
informasjon på en gang, heller lite og regelmessig. Dette bekrefter også Tveiten (2008:175) 
når hun sier at slike hjelpemidler kan være billedmateriale, plakater som viser enkle tegninger 
over sunn og usunn mat, eller en film om temaer som kosthold, aktivitet og selvfølelse rundt 
det å være syk. 
 
Stor & Sterk prosjektet ved Ullevål Universitets Sykehus viser til nyttigheten av sette opp mål 
og delmål for veiledningen som barnet selv er med på å utforme. Målene skal være små, 
konkrete og gjennomførbare. Det er en metode som får barnet til å mer ansvar selv, noe som 
også Skrivarhaug (2010:25) presiserer. Det blir både en forpliktelse og en måte å ta ansvar for 
egneomsorgen på. Hva er det barnet selv ser for seg som mulig? Her kan man sammen med 
barnet sette opp hva som er sunn mat og normale mengder mat. Et eksempel fra prosjektet 
Stor & Sterk (2009) når det gjelder kosthold kan være at det skal være faste tidspunkter for 
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måltidene og at de ikke skal inntas samtidig med andre aktiviteter som tv-titting eller lesing. 
Barnet vil da kunne kjenne metthetsfølelsen lettere. 
 
7.3.2 Endringer i forhold til aktivitet 
I forhold til fysisk aktivitet vil det igjen bli viktig å lytte til barnet og la det bestemme selv hva 
det foretrekker å gjøre. Hva slags aktivitet liker barnet? Er det noe som familien kan gjøre 
sammen, eller barnet kan gjøre sammen med venner? Når det gjelder tv, pc og dataspill kan 
det være konstruktivt å bli enige om hyppighet og varigheten av disse aktivitetene (Stor & 
Sterk 2009).  
 
Som sykepleier må en være lydhør for hva barnet synes er morsomt å drive med, aktiviteter 
det har positive opplevelser fra og hvor det opplever mestring. For et barn som har vært 
minimalt i fysisk aktivitet vil det kanskje mangle kunnskap om hva det vil aktivisere seg med 
og hvilke alternativer som finnes. En måte å finne ut av dette på er å variere aktivitetene slik 
at barnet oppdageren aktivitet der det har det gøy og får styrket sin mestringsfølelse, og 
derved også sin motivasjon for videre fysisk aktivitet. Som Harbaugh (2007:35) presiserer 
det, vil ikke et barn som ikke har det gøy eller føler det mestrer aktiviteten ønske forsette med 
det. Her blir det igjen sentralt at foreldrene er på banen og støtter og følger opp barnet.  
 
I prosjektet Stor & Sterk stiller de spørsmål om hvordan gymtimene er tilrettelagt. Er det slik 
at alle får mulighet til å oppleve mestring? Finnes det alternativer for dem som faller utenfor? 
Sykepleier bør også ha et samarbeid med skolen og helsesøster, der hun kan bidra med 
informasjon om diabetes 2 og viktigheten av fysisk aktivitet, motivasjon og mestringsfølelse 
for barnet. 
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8.0 Oppsummering 
I min problemstilling spør jeg hvordan sykepleier kan veilede barn med nyoppdaget diabetes 
type 2 og dets foreldre om kosthold og aktivitet. Jeg har i arbeidet med denne oppgaven lært 
at måten sykepleieren møter barnet og dets foreldre med diabetes type 2 på er avgjørende for 
effektiviteten og kvaliteten av veiledningen, og for å klare å holde oppe motivasjonen for 
endringsarbeidet. Dette krever en kompetent veileder som kunnskap om barn, veiledning og 
diabetes type 2. Det at sykepleier har et talent for barn, at hun har innsikt og tålmodighet med 
barna, kan være styrkende for veiledningen. Barnet er i en sårbar og kanskje utrygg situasjon. 
Skal det kunne klare å åpne opp for en veiledning, må barnet føle tillitt til sykepleier. 
Samtidig skal sykepleieren være støttende overfor foreldrene. Stressede foreldre gagner ikke 
barnet, derfor er der viktig at også foreldre blir sett i en slik situasjon. 
 
I min førforståelse skriver jeg at jeg ser for meg dette tema som ømtålig både for barnet og 
foreldrene. Jeg har lært at sykepleier er avhengig av en nær relasjon med barnet og foreldrene 
for å få til en god veiledning og for å holde motivasjonen til endring oppe. Jeg har også lært at 
temaet om kosthold, aktivitet og kropp allerede er noe som opptar barn med diabetes type 2 
som ofte oppleves problematisk. Dette er gjerne noe de har tenkt og følt mye på i lengre tid. 
 
Jeg har og lært gjennom arbeidet med denne oppgaven at forekomsten av diabetes type 2 hos 
barn og unge må bli kjent i større grad. Det må en bevisstgjøring hos helsefagarbeidere som 
jobber med barn, om at temaet barn, overvekt og inaktivitet vil kunne gi store belastninger 
både individuelt og samfunnsmessig. Forskning viser at diabetes type 2 er et økende problem 
hos barn og unge. Det kan ikke være en hvilepute at komplikasjonene knyttet til diabetes type 
2 først kommer etter flere år om ikke sykdommen behandles. Her forligger det et tverrfaglig 
ansvar i det helsefaglige Norge.  
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